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Актуальность исследования определяется тем фактом, что в последнее 
время отмечается резкий рост заболеваемости сахарным диабетом. Сахарный 
диабет является серьезной медико-социальной проблемой. Каждые 10-15 лет 
число больных сахарным диабетом удваивается. У здорового человека, который 
не страдает диабетом, норма содержания сахара в крови составляет 3,3 – 5,5 
ммоль/л натощак. В случае если клеткам организма не удается усвоить сахар, 
который поступает в кровь, уровень содержания сахара в крови медленно, но 
начинает подниматься. У человека с инсулинозависимым сахарным диабетом 
первого типа, поджелудочная железа почти не выделяет инсулин. В случае, 
если сахар повышен достаточно длительное время, то это может привести к 
осложнениям, из-за переизбытка в крови глюкозы, начинает густеть кровь. Так 
как густая кровь неспособна проходить через мелкие сосуды, начинает страдать 
весь организм. Данная проблема далека от разрешения, несмотря на то, что во 
многих странах существуют национальные программы по борьбе с сахарным 
диабетом. Не только в медицинском, но и в социальном аспекте сахарный 
диабет и беременность является актуальной проблемой. Практика показывает, 
что беременность и диабет оказывают неблагоприятное влияние на плод. 
Так как эта патология связана с высокой перинатальной заболеваемостью, 
смертностью, большим числом акушерских осложнений и неблагоприятными 
последствиями для здоровья ребенка и матери, проблема сахарного диабета и 
беременности находится в центре внимания неонатологов, акушеров и 
эндокринологов. Необходимо вовремя обнаружить болезнь и тщательно 
соблюдать назначенное лечение. 
ГСД является наиболее частым нарушением обмена веществ у 
беременных, с которым встречаются акушеры-гинекологи и эндокринологи, и 
следовательно, является важной междисциплинарной проблемой. Это 
обусловлено как увеличением числа беременных с данной патологией, 
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связанного с резким ростом заболеваемости СД в популяции, так и улучшением 
качества его диагностики. Показатели перинатальной смертности 
новорожденных с массой тела 4 кг и более в 1,5-3 раза выше, чем при рождении 
детей с нормальными весовыми параметрами. Частота ГСД в общей популяции 
разных стран варьирует от 1% до 20%, составляя в среднем 7%. Указанные 
вариации обусловлены различиями в способах его диагностики и напрямую 
связаны с распространенностью СД 2 типа в отдельных этнических группах. По 
данным литературы, у 20-50% женщин, перенесших ГСД, он возникает при 
последующей беременности, а у 25-75% - через 16-20 лет после родов 
развивается манифестный СД. В связи с тем, что у большинства беременных 
заболевание протекает без выраженной гипергликемии и явных клинических 
симптомов, одной из особенностей ГСД являются трудности его диагностики и 
поздняя выявляемость. В ряде случаев диагноз ГСД устанавливается 
ретроспективно после родов по фенотипическим признакам 3 диабетической 
фетопатии у новорожденного или вообще пропускается. По данным 
обращаемости в научно-консультативное отделение Московского областного 
НИИ акушерства и гинекологии, в 50-60% случаев диагноз ГСД ставится с 
опозданием на 4-20 недель. Именно поэтому во многих странах (особенно с 
высокой частотой СД 2 типа в популяции) проводится активный скрининг на 
выявление ГСД, который основывался на стратификации беременных по 
группам риска и различных модификациях перорального глюкозотолерантного 
теста (ПГТТ). Однако проведенное в 2000-2006 гг. исследование 
Гипергликемии и Неблагоприятных Исходов Беременности показало, что ранее 
используемые критерии диагностики ГСД требуют пересмотра. Так, среди 
наблюдаемых женщин, неблагоприятные исходы беременности прямо 
пропорционально возрастали, начиная со значительно более низкого уровня 
гликемии, чем принятый в настоящее время в качестве критерия ГСД. В 2008 г. 
в г. Пасадене (США) Международной ассоциацией групп изучения диабета и 
беременности были предложены для обсуждения новые критерии диагностики 
ГСД, основанные на результатах исследования НАРО, включавшего более 23 
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тыс. беременных женщин. В течение 2010-2011 гг. ряд развитых стран (США, 
Япония, Германия, Израиль и др.) самостоятельно приняли эти новые критерии, 
руководствуясь результатами НАРО исследования и следующими 
положениями ВОЗ/IDF: - ГСД представляет серьезную медико-социальную 
проблему, т.к. в значительной степени увеличивает частоту нежелательных 
исходов беременности для матери и для плода (новорожденного). - ГСД 
является фактором риска развития ожирения, СД 2 типа и сердечнососудистых 
заболеваний у матери и у потомства в будущем. - Беременность - это состояние 
физиологической инсулинорезистентности, поэтому сама по себе является 
значимым фактором риска нарушения углеводного обмена. - Понятия "СД", 
"манифестный (впервые выявленный) СД во время беременности и 
непосредственно "ГСД" требуют четкой клинико-лабораторной дефиниции. - 
Требуются единые стандарты диагностики и лечения нарушений углеводного 
обмена во время беременности. Эксперты Российской ассоциации 
эндокринологов и эксперты Российского общества акушеров-гинекологов в 
результате многократных обсуждений данного вопроса пришли к выводу о 
необходимости принятия новых критериев диагностики ГСД и других 
нарушений углеводного обмена во время беременности в Российской 
Федерации. На основании согласованного мнения был создан Российский 
Национальный консенсус "Гестационный сахарный диабет: диагностика, 
лечение, послеродовое наблюдение". Таким образом, внедрение в работу 
женских консультаций и родильных домов представленного алгоритма 
обследования и лечения пациенток с ГСД, а также выработка оптимальной 
тактики родоразрешения позволят улучшить перинатальные исходы, снизить 
процент детей с макросомией и тяжелыми формами диабетической фетопатии, 
и, как следствие, привести к снижению количества оперативных родов и 
родового травматизма у новорожденных. 
Цель исследования: исследование течения беременности и родов на 




 Изучить данные литературных источников по проблеме исследования; 
 Обработать статистические материалы ОГБУЗ «Губкинская ЦРБ»; 
 Провести анкетирование среди беременных женщин в ОГБУЗ «Губкинская 
ЦРБ»; 
 Сформировать на основе полученных данных рекомендации по профилактике 
осложнений для беременных женщин и рожениц с сахарным диабетом. 
Объект исследования: заболеваемость беременных женщин и рожениц в 
ОГБУЗ “Губкинская ЦРБ” за период 2016-2018 гг. 
Предмет исследования: влияние сахарного диабета на здоровье беременной 
женщины и плода, а также профилактика возможных осложнений. 
Методы исследования, использованные для решения поставленных задач: 
 Научно-теоретический анализ медицинской литературы по данной теме; 
 Эмпирический – наблюдение; 
 Биографический (анализ анамнестических данных, изучение медицинской 
документации); 
 Психодиагностический (беседа); 
 Медицинский эксперимент; 
 Статистический (пакет статистического анализа MS Excel). 
Экспериментальна база исследования: акушерско-гинекологический дневной 
стационар ОГБУЗ «Губкинская ЦРБ». 
Гипотеза исследования: снижение осложнений на беременную женщину и на 
плод, путем выявления заболевания на ранних сроках беременности, а также 
строгое соблюдение дисциплины профилактических мероприятий в отношении 
сахарного диабета акушеркой. 
Научная новизна: впервые на базе акушерско-гинекологического дневного 
стационара  ОГБУЗ «Губкинская ЦРБ» мы изучили образ жизни беременных 
женщин и рожениц, а также влияние сахарного диабета на беременность и на 
плод, что, в свою очередь, может помочь в разработке и проведении 
профилактических мероприятий во избежание подъёма заболеваемости, а так 
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же составления плана профилактики возможных осложнений для снижения 
риска развития сахарного диабета. 
Практическая значимость работы: полученные данные могут быть 
использованы для составления плана профилактики осложнений и создания 
памятки пациентам, содержащей причины возникновения сахарного диабета, 
влияние сахарного диабета на здоровье матери и плода и преимущества раннего 
лечения. 
Структура работы: работа изложена на  страницах печатного текста и 
включает в себя введение, главу с теоретическими аспектами, главу о 
проведенном исследовании, заключение, список использованной литературы и 
приложения. 
Введение мы использовали для определения цели, задач, объекта и предмета 
исследования, формулирования гипотезы и актуальности исследования по 
выбранной нами теме. 
В первой главе нами были рассмотрены теоретические аспекты влияния 
сахарного диабета на беременную женщину и на плод, а также изложены меры 
профилактики возможных осложнений. 
Во второй главе представлено собственное исследование и его результаты. 
В заключении мы представили на основе анализа теоретической части и 
результатов собственного исследования, а также возможные перспективы 
использования данной работы. 
В приложении представлена анкета и разработанная нами памятка. 
Время исследования: 2019 г.  
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ГЛАВА 1. САХАРНЫЙ ДИАБЕТ И БЕРЕМЕННОСТЬ 
1.1. Типы, степени, причины возникновения сахарного диабета 
Сахарный диабет - это заболевание, в патогенезе которого лежит 
абсолютный или относительный недостаток инсулина в организме, 
вызывающий нарушение обмена веществ и патологические изменения в 
различных органах и тканях. 
Инсулин является анаболическим гормоном, способствующим 
утилизации биосинтезу гликогена и глюкозы, белков, липидов. При 
инсулиновой недостаточности нарушается использование глюкозы и возрастает 
ее продукция, в результате чего развивается гипергликемия - основной 
диагностический признак сахарного диабета. 
Первое место по распространенности в эндокринологии занимает сахарный 
диабет – более 50% эндокринных заболеваний. 
Различают три основных вида в клинической практике: 
 Сахарный диабет 1 типа – инсулинозависимый (ИЗСД); 
 Сахарный диабет 2 типа – инсулинонезависимый (ИНСД); 
 Сахарный диабет 3 типа – гестационный диабет (ГД), развивающийся после 
28 недели беремменности. Представляет собой транзиторное нарушение 
утилизации глюкозы у женщины во время беременности. 
Сахарный диабет 1 типа связывают с гибелью β-клеток (находящихся в 
поджелудочной железе и секретирующих инсулин), что приводит к 
абсолютному дефициту инсулина. 
При генетической предрасположенности гибель β-клеток происходит 
вследствие воздействия на них следующих факторов: 
 Токсических веществ; 
 Вирусных инфекций; 
 Некоторых лекарственных препаратов. 
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Сахарный диабет 2 типа связан с нарушением секреции инсулина β-клетками, а 
также нечувствительностью рецепторов тканей к инсулину. 
Выделяют три степени сахарного диабета: 
 Легкая степень диабета или первая: нормализация уровня сахара в крови 
может быть достигнута с помощью одной диеты, гипергликемия натощак 
меньше 7,1 ммоль/л; 
 Средняя степень сахарного диабета или вторая: для нормализации уровня 
сахара в крови диеты недостаточно, требуется лечение инсулином, 
гипергликемия натощак меньше 9,6 ммоль/л; 
 Тяжелая степень сахарного диабета или третья: наличие ацетона в моче, 
выражены сосудистые поражения органов, гипергликемия натощак больше 9,6 
ммоль/л. 
Инсулинозависимый сахарный диабет чаще развивается в юном возрасте. 
Заболевание также может начаться и у взрослого человека. Одной из основных 
теорий, объясняющих причины развития сахарного диабета является теория, 
связанная с наследственной предрасположенностью и вирусной инфекцией. 
Необходимо помнить, что наследуется не сам сахарный диабет, а 
предрасположенность к нему. Таким образом, даже, если есть 
предрасположенность, сахарный диабет может не развиться. [4. 97.] 
Суждение о том, что люди со 2 типом сахарного диабета не избавятся от своей 
болезни, является ошибочное. Многие люди, чьи родители в зрелом возрасте 
были больны сахарным диабетом 2 типа, не имеют этого заболевания, так как 
сохраняют нормальную массу тела. 
По разным оценкам распространенность сахарного диабета у беременных 
составляет от 2 до 12% случаев, данное число ежегодно увеличивается. Течение 
беременности во время сахарного диабета значительно изменяется. При 
физиологической беременности, углеводный обмен, изменяется в соответствии 
с большими потребностями растущего плода в энергетическом материале, 
главным образом в глюкозе. Изменения углеводного обмена связаны с 
10 
 
влиянием плацентарных гормонов: эстрогенов, прогестерона, плацентарного 
лактогена, а также кортикостероидов. 
Известно, что инсулин – это анаболический гормон, который способствует 
биосинтезу гликогена и липидов, утилизации глюкозы. При недостаточности 
инсулина развивается гипергликемия – основной диагностический признак 
сахарного диабета. В клинике принято различать явный диабет беременных, 
транзиторный, латентный, беременные с угрожающим диабетом составляют 
особую группу. [7. 67.] 
Диагностика явного диабета у беременных основана на наличии гипергликемии 
и глюкозурии при исследовании ортотолуидиновым методом натощак. 
Выделяют три степени тяжести диабета: 
 Легкая форма – нормализация гипергликемии достигается диетой. Уровень 
сахара в крови натощак не превышает 7,1 ммоль/л, отсутствует кетоз; 
 Диабет средней тяжести – кетоз отсутствует или устраняется при соблюдении 
диеты, уровень сахара в крови натощак не превышает 9,6 ммоль/л; 
 При тяжелом диабете наблюдается тенденция к развитию кетоза, уровень 
сахара в крови натощак превышает 9,6 ммоль/л. 
У беременных транзиторный диабет составляет до 50% случаев. Эта форма 
диабета связана с беременностью, возможно возобновление диабета при 
повторной беременности, признаки заболевания исчезают после родов. 
Выделяют латентный или субклинический диабет, при котором диагноз 
устанавливается по измененной пробе на толерантность к глюкозе, а 
клинические признаки могут отсутствовать. 
Существует группа беременных, у которых имеется риск заболевания 
диабетом: 
 В случае заболевания в семье родственников беременной сахарным диабетом; 
 Повторное рождение детей с массой 4кг и больше; 
 Многоводие; 
 Роды крупным плодом – 4 кг и более, гигантский плод – 5кг и более; 
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 Проявление глюкозурии на раннем сроке беременности; 
 Внезапная перинатальная гибель плода; 
 Уродства плода; 
 Развитие позднего токсикоза, частые выраженные гнойничковые заболевания, 
ожирения. 
Сахарный диабет во время беременности протекает волнообразно, со 
склонностью к гипер- и гипогликемическим состояниям, а также к кетоацидозу. 
Такое лабильное течение сахарного диабета способствует прогрессированию 
сосудистых осложнений. Рассмотрим некоторые из них: 
 Диабетическая нефропатия – это прогрессирующее осложнение, которое 
поражает от 30 до 40% пациентов с сахарным диабетом. Существуют четыре 
фактора, связанные с беременностью, которые могут увеличить риск развития 
нефропатии. Во-первых, во время нормальной беременности уровень 
клубочковой фильтрации увеличивается на 40-60%. Во-вторых, артериальная 
гипертензия и преэклампсия, возникающие на фоне беременности, встречаются 
у 15-20% женщин с сахарным диабетом и могут оказать отрицательное влияние 
на функции почек. В третьих, диета с содержанием большого количества белка 
может привести к увеличению клубочковой фильтрации. И в-четвертых, так как 
ингибиторы АПФ, замедляющие прогрессирование нефропатии, отрицательно 
влияют на беременность, эти препараты отменяют во время беременности; 
 Диабетическая ретинопатия – это микрососудистое осложнение сахарного 
диабета с поражением сосудов сетчатки, проявляющееся экссудативными 
изменениями сетчатки, макулопатией и пролиферативным ростом 
новообразованных сосудов. Прогрессирование ретинопатии зависит от 
исходной стадии заболевания; 
 Диабетическая нейропатия – патогенетически связанное с сахарным диабетом 
сочетание синдромов поражения нервной системы, классифицируемое в 
зависимости от преимущественного вовлечения в процесс спинномозговых 
нервов и вегетативной нервной системы. 
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 Следующим осложнением сахарного диабета при беременности является 
гипогликемия. Гипогликемия возникает преимущественно во время первого 
триместра беременности, но не является в настоящее время тератогенным 
фактором, то есть она не способствует развитию порок и уродств у плода. 
На фоне сахарного диабета у беременной увеличивается риск 
спонтанного аборта. Это связано с токсическим воздействием гипергликемии и 
кетоацидоза на развивающийся эмбрион, что может привести к дегенерации 
эмбриона и появлению пустого плодного яйца или пороков развития, 
несовместимых с пролонгированием беременности. В начале развития диабета 
нередко наблюдаются следующие клинические проявления болезни: чувство 
жажды, полиурия, ощущение сухости во рту, повышенный аппетит наряду с 
общей слабостью и похуданием. Нередко может наблюдаться кожный зуд, 
чаще в области наружных половых органов, фурункулез, пиорея. 
Во время беременности диабет у всех больных протекает по-разному. 
Примерно у 15% больных на протяжении всей беременности особых изменений 
в картине заболевания не наблюдается. Это относится, главным образом, к 
легким формам диабета. 
Выделяют три стадии изменения клиники диабета: 
 Первая стадия появляется с 10 недели беременности, ее продолжительность 
составляет 2-3 месяца. Эта стадия характерна измененной чувствительностью к 
инсулину, повышением толерантности к глюкозе. Отмечается улучшение 
компенсации диабета, что может сопровождаться гипогликемическими комами. 
Появляется необходимость уменьшения дозы инсулина на 1/3; 
 Вторая стадия появляется на 24-28 недели беременности, происходит 
понижение толерантности к глюкозе, что нередко сопровождается 
прекоматозным состоянием или ацидозом, в связи с чем требуется увеличение 
дозы инсулина. В ряде наблюдений за 3-4 недели до родов отмечается 
улучшение состояния больной; 
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 Третья стадия изменений связана с родами и послеродовым периодом. В 
процессе родов существует опасность возникновения метаболического ацидоза, 
который мгновенно может перейти в диабетический. После родов 
толерантность к глюкозе повышается. В период лактации потребность в 
инсулине ниже, чем до беременности. 
Причины изменения течения диабета у беременных до конца не известны, 
но несомненно влияние изменений баланса гормонов, обусловленное 
беременностью. Снижение уровня глюкозы в последние недели беременности в 
материнском организме связывают с усилением функции инсулярного аппарата 
плода и возрастающим потреблением глюкозы, переходящей из материнского 
организма. Значительное влияние на течение диабета у беременных оказывает 
изменение функции почек, а точнее уменьшение реадсорбции сахара в почках, 
которое наблюдается с 4-5 месяцев беременности, и нарушение функции 
печени, что способствует развитию ацидоза. Влияние беременности на такие 
осложнения тяжелого сахарного диабета, как ретинопатия, сосудистые 
поражения и нефропатия, в основном неблагоприятно. Ухудшение ретинопатии 
наблюдается у 35% больных, усугубление сосудистых заболеваний – в 3%. 
Наиболее неблагоприятно сочетание диабетической нефропатии и 
беременности, так как нередко наблюдается развитие позднего токсикоза и 
частые обострения пиелонефрита. 
1.2. Планирование и ведение беременности при сахарном диабете 
Во время беременности сахарный диабет может стать причиной 
серьезных осложнений, как для самой беременной женщины, так и для ее 
будущего ребенка. Рекомендуется провести планировку беременности для 
обеспечения максимально благоприятного течения беременности и устранения 
осложнений. Более внимательно должны подходить к вопросу планирования 
беременности женщины с сахарным диабетом, чем здоровые беременные, так 
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как у таких женщин планирование – это необходимое и обязательное условие 
для рождения здорового ребенка. Женщина с сахарным диабетом за полгода до 
зачатия должна обязательно пройти осмотр и получить подробную 
консультацию эндокринолога для уточнения степени компенсации сахарного 
диабета, выраженности и наличия поздних осложнений диабета, проведения 
обучения методам самоконтроля и для решения вопроса о возможности 
вынашивания ребенка. Планирование беременности женщин, страдающих 
сахарным диабетом, в первую очередь включает обсуждение и проверку 
способов контроля диабета. 
Организм беременной женщины во время беременности испытывает 
особые изменения, из-за чего схема лечения, которая была эффективной до 
наступления беременности, во время бе ременности мо жет не об  еспечивать 
по ддержания но рмального ур  овня глюкозы, ст оль не обходимого дл я 
но рмального ра  звития ре бенка и зд оровья бу дущей матери. По этому бу дущие 
ро дители пе ред на ступлением бе ременности до  лжны: 
 Пр  ойти пр актическую и те оретическую по  дготовку от носительно пр облем 
св язанных с ко  нтролем ур  овня гл юкозы в кр  ови и ле чением диабета. Дл я эт их 
це лей ре комендуется пр ойти ку рс об учения в од  ной из шк ол «Б еременности и 
са харного ди  абета» ра ботающих на ба зе раз личных ме дицинских уч реждений; 
 Бе ременные до лжны уб  едиться в том, чт о ум еют пр авильно оп ределять до  зу 
ле карства (например, ин сулина) не обходимую дл я по ддержания ст абильного 
ур  овня гл юкозы в крови, ум еют то  чно из мерять ко нцентрацию гл юкозы в кр ови 
с по  мощью глюкометра. Ре комендуется в пе риод пл анирования бе ременности 
оз накомиться по во зможности с но выми ме тодами ко нтроля ур  овня гл юкозы в 
кр ови: ин сулиновые инъекторы, ин сулиновые по мпы; 
 До на ступления бе ременности же нщине не обходимо оз накомиться с 
пр авилами ди етологического ле чения ди  абета и на учиться со блюдать диету. 
Сл едующим эт апом по дготовки же нщины к беременности, ст радающей 
са харным ди абетом яв ляется об  следование и сд ача анализов. По  лное 
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пр едставление о со стоянии ор ганов и си  стем ор ганизма же нщины во зможно 
со ставить с по мощью ко  мплексного ме дицинского обследования, чт о в св ою 
оч ередь по  лезно дл я вы явления хр онических за болевания ск рытого характера. 
Ст абилизация са харного ди  абета яв ляется за ключительным эт апом по дготовки 
к беременности. 
Су ществуют та кие ситуации, ко  гда бе ременность во  обще пр отивопоказана: 
 Со  четание ак  тивного ту беркулеза ле гких и са харного диабета, пр и ко тором 
бе ременность ча сто пр иводит к тя желому об острению пр оцесса; 
 На личие ла бильных и ин  сулинорезистентных фо  рм са харного ди абета; 
 На личие ст ремительно пр огрессирующих со судистых осложнений, ко торые 
об ычно вс тречают пр  и тя жело пр отекающем заболевании, зн  ачительно 
ух  удшают пр огноз дл я ма тери и плода, а та кже ос ложняют те чение 
бе ременности; 
 На личие са харного ди абета у об  оих родителей, чт о ре зко ув еличивает 
во  зможность за  болевания у де тей; 
 Ес ли бу дущие бе ременности за канчивались см ертью пл ода ил и ро ждались 
де ти с ан омалиями ра звития; 
 Со  четание ре зус-сенсибилизации ма тери и са харного диабета, ко торое в 
зн  ачительной ст епе ни ух  удшает пр огноз дл я плода. 
Во прос о до пустимости беременности, ее пр ерывания ил и со  хранения ре шают 
ко нсультативно пр  и уч астии вр  ачей акушеров-гинекологов, эндокринолога, 
те рапевта до ср  ока 12 недель. 
Бы  вают ситуации, ко  гда бе ременность ре комендуется прервать, 
ру ководствуясь пр инципом на именьшего вр еда дл я матери. К та ким си туациям 
мо жно от нести: 
 Во  зраст же нщины ст арше 38 ле т; 
 Ра звитие ке тоацидоза на ра нних ср оках бе ременности; 
 В ра нний пе риод бе ременности ур  овень гл иколизированного ге моглобина 
со ставляет бо лее 12%. 
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Ос обенно тщ ательно до  лжна на блюдаться беременность, те чение ко торой 
ос ложнено са харным диабетом, с пр  ивлечением ка к мо жно бо льше уз ких 
специалистов, та  к ка к не обходимо во время от слеживать да же не значительные 
из менения в са мочувствии ма тери и плода. Со  вместное ве дение бе ременной 
ак ушером-гинекологом и эндокринологом, об  учение ее са мостоятельному 
ко нтролю ур  овня гл юкозы в кр ови и по дбора до зы ин  сулина яв ляется 
обязательным. Же нщине не обходимо со  блюдать ре жим фи  зической ак тивности 
и по во  зможности из бегать эм оциональных и фи зических перегрузок. Ре  зких 
из менений фи зической ак тивности сл едует избегать, та к ка к он и мо гут 
пр ивести к де компенсации са харного диабета. 
Дл я бе ременных с са харным ди абетом вр  ач ра зрабатывает ин дивидуальную 
диету, по  лностью пе рекрывающую по  требности ма тери и пл ода в до  статочном 
ко личестве ми кроэлементов и витаминов.  
Пе речень об следований и об язательных анализов, ко торые до  лжна пр ойти 
женщина, ст радающая са харным диабетом, го  товящаяся ст ать матерью, 
вк лючает: 
 Об  щее об  следование: об щий ан  ализ крови, об щий ан  ализ мочи, ан ализы на 
ви  русный ге патит В и С, сифилис, СП ИД; 
 Об  следование у ги  неколога: УЗ  И ор ганов мо  чеполовой системы, ма  зок 
со держимого влагалища, ан  ализы на инфекции, пе редающиеся по ловым путем. 
Ле чение лю бых ви дов ин  фекций мо  чеполовой си стемы; 
 Оф тальмологическое об следование: ос мотр гл азного дн а дл я вы  яснения 
со стояния сетчатки. На личие ди абетической ре тинопатии не ис ключает 
во  зможности вы носить беременность, но де лает не  обходимым ус иление 
ко нтроля на д ур  овнем гл юкозы в кр  ови и пр  ове дение фо токоагуляции се тчатки; 
 Об  следование со стояния по чек: ан ализ мо чи по Нечипоренко, об щий ан ализ 
мочи, би  охимические по казания мо чи (креатинин, мочевина, бе лок мо чи); 
 Нев рологическое ко  мплексное об следование на пр  едмет нал ичия 
ди абетической не вропатии; 
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 Об  следование со стояния се рдечно-сосудистой си  стемы: из мерение 
ар териального давления, ЭК Г; 
 Эн  докринологическое об следование: пр оверка ур  овня го  рмонов щи  товидной 
же лезы (Т3, Т4). 
Же нщина до  лжна по  лучать на пр отяжении 9 ме сяцев гл обальную ко  мплексную 
по ддержку: иммуномодулирующую, противовирусную, медикаментозную, 
биостимулирующую, психотерапевтическую, витаминотерапевтическую, 
физиотерапевтическую, ан  тигомотоксикологические сх  емы лечения. 
Ре комендуется в пе рвой по  ловине бе  ременности по сещать ак ушера-гинеколога 
и эн докринолога дв а ра за в месяц, а во вт орой по ловине – еженедельно. 
Эф фективно ре шить ср  азу не сколько за дач по может ви  зит к вр  ачам-
специалистам: ск орректировать и ин  дивидуально по  добрать до зу инсулина, 
пр оведение по лного кл инического обследования, вы бор ве рной та ктики 
лечения, ре шение во  проса о во зможности вы  нашивания беременности, 
пр едупреждение мн  огих ос ложнений ди абета на по здних ср оках ра звития 
беременности, пр едупреждение уг  розы пр  ерывания беременности, ле чение и 
вы  явление ак ушерской патологии, пр  едотвращение и вы явление во  зможных 
па тологий ра звития плода. Ви зит к вр ачу ур  ологу на правлен на об  наружение и 
ле чение ур  огенитальных ин фекций и со путствующих патологий, 
ур  ологических заболеваний, на рушений мо чеполовой системы. Вр  ач об щей 
пр актики на пр иеме по может пр овести оц енку со  стояния здоровья, пр и на личии 
не обходимых по казаний – пр оводится ко мплексная би  остимулирующая и 
им муномодулирующая терапия. Св оевременный и тщ ательный ме дицинский 
ко нтроль пр едоставляет ра ннее вы явление ра зличных осложнений, ко торые 
мо гут по явиться в пр оцессе беременности. Мг новенно по по казаниям 
на значается ин  дивидуально ра зработанная дл я ко нкретной па циентки сх ема 
лечения. Ис ходя из ан амнеза пациентки, ре зультатов пр едыдущих 
обследований, об  следования и диагностики, на значается лечение. 
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Та ким образом, во вр  емя бе ременности са харный ди  абет от личается 
зн  ачительной ла  бильностью об менных процессов, по  вышенной ск лонностью к 
ке тоацидозу ги  погликемическим со стояниям и во  лнообразным течением. 
Те чение са харного ди абета в пе рвые не дели бе ременности у мн  огих бо льных 
ос тается бе з из менений ил и же вы  деляют по вышение то лерантности к 
углеводам, чт о ск орее всего, об условлено де йствием хо рионического 
гонадотропина. Пр и по мощи по вышенной ак тивности ко  ры надпочечников, 
пе редней до ли ги пофиза и пл аценты во вт орой по ловине бе ременности об  ычно 
от мечается ул учшение заболевания. В ко  нце бе ременности ча ще ум еньшается 
по требность в инсулине, во зрастает ча стота ги погликемических состояний. 
1.3 Ос новные ре комендации по ве дению бе ременности пр и са харном 
ди абете 
Во просы со  блюдения ди  еты у бе  ременных с са харным ди  абетом ос таются 
спорными. По сле мн  огих ле т ис пользования ни зкокалорийной ди  еты в 1979г. 
Am erican Di abetic As sociation (A DA) пр едложила но рмокалорийную диету, 
со стоящую из 20%белков, ме нее 30 % жи ров и 50 -60% уг леводов с 
ог раничением холестерина, на сыщенных жи рных ки слот и бо гатую волокнами. 
Во вр емя бе ременности ин сулины пр именяются ка к пр и са харном ди  абете 1 
типа, та к и пр  и са харном ди  абете 2 типа. В те чении бе  ременности по требность 
в ин  сулине бы стро изменяется. Сх емы и до зы ин  сулинотерапии та кже 
из меняются в за висимости от ти  па са харного ди абета и ин  дивидуальных 
по требностей пациентки. Пр и са харном ди абете 1 ти  па ис пользуется 
ин тенсифицированная ба зис-болюсная ин сулинотерапия в ре жиме 
мн  огократных по дкожных ин ъекций инсулина, вк лючающая од ну и бо  лее 
ин ъекций ин сулина ср едней дл ительности де йствия и ин ъекции ин сулина 
ко роткого де йствия ил и ин сулина ул ьтракороткого де  йствия пе ред ка ждым 
пр иемом пищи. Ср едняя су точная по требность ин  сулина со  ставляет 0,86 ед /кг в 
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пе рвом тр иместре бе ременности; 0,95 ед  /кг во вт ором тр иместре бе ременности; 
1,2 ед /кг в 3 тр иместре беременности. 
Го спитализировать бе ременных с са харным ди  абетом в эн  докринологич еское 
от деление ре комендуется на ра ннем ср оке бе ременности дл я обследования, 
ре шения во  проса о со хранении беременности, бо лее то чного оп  ределения ср ока 
беременности, пр оведения пр офилактических мероприятий, ко мпенсации 
диабета, об учения в «ш коле диабета». 
Це ли го  спитализации: 
 Пос тановка ди абетического и ак ушерского ди агноза; 
 То  чное кл иническое об следование; 
 Ре шение во проса о со хранении бе  ременности; 
 Оп  ределение оп тимальной до зы ин сулина; 
 Пр  оведение ку рса пр офилактического ле чения: оксигенотерапия, те рапия 
ли  потропным и средствами, витаминотерапия. 
Пр  и по дозрении на ск рытый са харный диабет, а та кже у же нщин с 
вы  соким ри ском са харного ди абета об следование пр  оводится ср  азу по  сле 
по дтверждения беременности. Об следование показано, ес ли ур  овень гл юкозы в 
пл азме на тощак 5,83 ммоль/л. Об  следование пр  оводят в дв а этапа. На пе рвом 
эт апе с по мощью ча сового пе рорального те ста на то лерантность к глюкозе, 
вы  являют на рушения то  лерантности к глюкозе. На вт ором эт апе с по мощью 
тр  ехчасового те ста по дтверждают диагноз. 
Ме тодика пр оведения ча сового пе рорального те ста на то лерантность к гл юкозе 
с 50 г гл юкозы: про  бу мо  гут пр  оводить в лю бое время. Бе ременная до лжна 
пр инять 50 г гл юкозы вн  утрь в ви  де раствора. Че рез ча с не обходимо вз ять 
кр овь из ве ны и оп  ределить ур  овень гл юкозы в плазме. Оц  енивают да нный 
ме тод сл едующим об  разом: 
 Ур овень гл юкозы < 7,8 мм оль/л: на рушения то  лерантности к гл юкозе 
отсутствуют, пр  и на личии фа кторов ри ска да нный те  ст пр  оводят по вторно 
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че рез 4 недели. В от сутствии фа кторов ри  ска да льней  шее об  следование не 
тр  ебуется; 
 Ур  овень гл юкозы 7,8--10,6 мм оль/л: по казание для пр  оведения тр  ехчасового 
те ста; 
 Ур овень гл юкозы > 10,6 мм оль/л: по казание дл я прове дения тр ехчасового 
теста, пр  едположительный ди  агноз – диабет. 
Ме тодика пр  оведения тр ехчасового пе рорального те ста на то  лерантность к 
гл юкозе со 10 0 г гл юкозы: пос ледний пр  ием пи щи до лжен бы ть за 12 ч до 
обследования. Ут ром на тощак бе ременная до лжна пр инять вн утрь в ви де 
ра створа 10 0 г глюкозы. Кр овь бе рется из ве ны че  рез 1, 2 и 3 ча са дл я 
оп ределения ур  овня гл юкозы в плазме. 
Оц  енивают да нный ме тод сл едующим об разом: Ес ли в лю бых дв ух пр обах 
ко нцентрация гл юкозы пр евышает норму, ди  агноз ди  абета бе ременных не 
вы  зывает сомнений. 
Сл едующая го  спитализация ос уществляется на ср оке бе ременности 21 -25 
не дели в св язи с вы  сокой ве роятностью ух  удшения те чения ди абета и 
по явлением ос ложнений беременности. На эт ом ср оке на растает по здний 
токсикоз, по УЗ  И оп  ределяется ги поплазия плаценты, по является пл ацентарная 
недостаточность, ес ть во зможность ди абетической кетопатии. Пр  и ср  оке 
бе ременности 35 -36 не дель ос уществляется го спитализация дл я тщ ательного 
на блюдения за плодом, ле чения ди абетических и ак ушерских осложнений, 
вы  бора ме тода и ср ока родоразрешения. 
Во вр  емя бе ременности пр отивопоказан пр ием сл едующих ле карственных 
ср едств: 
 Таб  летированные са хароснижающие пр  епараты; 
 Ганглиоблокаторы; 
 Инг ибиторы АП Ф И бл окаторы ре цепторов ан  гиотензина 2; 




Пр  именение ин  тенсифицированной ин сулинотерапии пр  и ве дении бе ременных 
с са харным диабетом, ус овершенствование та ктики ве дения и ле чения 
беременных, ис  пользование со временных те хнологий да ло во  зможность 
ул учшить ис ходы бе ременности дл я ма тери и пл ода: сн изилась ча стота 
тя желых фо  рм гестоза, многоводия, пр  еждевременных родов, пе ринатальная 
смертность. Од  нако по -прежнему ве дение бе ременных с са харным ди абетом 
ос тается сл ожной задачей, тр  ебующей со  вместных ус илий вр  ачей ра зных 
специальностей. 
1.4 Ос ложнения и их пр офилактика во вр емя бе ременности пр и 
са харном ди абете 
Ра спространенность вс ех фо  рм са харного ди абета ср  еди бе ременных до стигает 
3,5%, из ко торых пр имерно 0,5% пр иходятся на са харный ди абет 1 типа, а 
др угие сл учаи – на са харный ди абет 2 ти  па и ге стационный са харный диабет. 
Бо  льные са харным ди абетом 2 ти па ср  еди бе ременных вс тречаются до статочно 
редко, та к ка к са харный ди абет 2 ти па ма нифестирует по сле 35 лет, ко гда 
мн  огие же нщины уж е не пл анируют ре ализовывать св ою ре продуктивную 
функцию. Ча стота вс тречаемости са харного ди  абета 2 ти па в по следнее вр емя 
повышается, та к ка к им еется те нденция пл анировать бе ременность в бо лее 
ст аршем возрасте. В по давляющем бо льшинстве сл учаев са харный ди абет 1 
ти  па су ществует у па циенток исходно, то ес ть до на ступления беременности. 
На фо не са харного ди абета во вр емя бе ременности по требность в су точном 
ко личестве ин сулина пр етерпевает су щественные из менения в ра зные ср оки 
гестации. В пе  рвом тр иместре бе ременности ос обую оп  асность пр едставляет 
ра звитие ги погликемических состояний, тр  ебующих св оевременной ко ррекции 
ре жима и до з инсулина. На чиная с 13 не дели гестации, вы работка 
пл ацентарных го рмонов увеличивается, чт о пр иводит к об разованию 
ин сулинорезистентности и пр огрессивному по  вышению по требности в 
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инсулине, до стигая вы  соких зн ачений на 32 -33 не деле беременности. Ра стущая 
по требность в инсулине, от сутствие св оевременной ко  ррекции ре жима и до  з 
инсулина, мо жет пр  ивести к та  ким последствиям, ка к ди абетический 
кетоацидоз. К ан тенатальной ги бели пл ода мо гут пр ивести во зникающие в 
ор ганизме ма тери ме таболические изменения. По  степенное сн ижение 
по требности в ин сулине на чинается с 36 -37 не дели беременности, св язанное с 
из менением вы работки пл ацентарных гормонов, ос обенно у бо льных с 
со судистыми ос ложнениями са харного ди абета и пл ацентарной 
недостаточностью. Мг новенное сн  ижение по требности в ин  сулине мо жет 
по требовать до срочного пр ерывания беременности. По требность в ин сулине 
сн  ижается на 75 -80% в ро дах и со  храняется до статочно ни зкой в пе рвые 2- 3 
су ток по сле родов. Об  условлены та кие из менения тем, чт о в кр ови пр  оисходит 
ре зкое сн ижение ур  овня пл ацентарных гормонов. В по слеродовом пе риоде 
су точная по требность в ин  сулине со ответствует пр  егестационному периоду. 
Та ким образом, у бо льных са харным ди абетом 1 типа, бе ременность мо жет 
вы  зывать сл едующие тр  удности: 
 Про  блема ко  мпенсации уг леводного обмена, ри  ск ра звития 
ке тоацидотиче ской и ги погликемической ко мы; 
 При не за планированной бе ременности пр огрессирование со судистых 
ос ложнений на фо не де компенсированного са харного ди абета; 
 Обо стрение хр онических во  спалительных за боолеваний; 
Осл ожнения те  чения ро  дов и бе ременности: ра звитие гестоза, не вынашивание 
беременности, пр  еждевременные роды, многоводия. 
Ге стационный са харный ди абет яв ляется на иболее ча стым ва риантом 
на рушения уг  леводного об мена в ге стационном периоде. Ча стота 
вс тречаемости ге стационного са харного ди абета со ставляет 5- 10% у же нщин 
ев ропейской расы. По со временным представлениям, пр ичиной ге стационного 
са харного ди абета яв ляется не способность ор  ганизма ув еличить се крецию 
ин сулина до уровня, достаточного, чт обы об еспечить фи зиологическое 
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по вышение по требности в ин  сулине и по ддержать эу гликемию во вр емя 
беременности. Ге стационный ди абет пр оявляется во вт орой по ловине 
беременности, по скольку им енно в эт от пе риод ра звивается фи  зиологическая 
инсулинорезистентность. Ге стационный са харный ди абет ис чезает по  сле родов, 
но во зможен ри  ск по вторения пр  и по  следующих беременностях. В 
ге стационном пе  риоде ри ск дл я зд оровья ма тери пр и ге стационном са харном 
ди абете зн  ачительно ниже, че м пр и са харном ди абете 1 типа. Од  нако дл я пл ода 
на личие у ма  тери ге стационного са харного ди абета со провождается 
по вышенным ри ском пе ринатальной см ертности и не онатальной 
заболеваемости. 
Пр  офилактика ос ложнений бе ременности пр и са харном ди  абете иг рает 
бо льшую ро ль и вк лючает в себя, пр  ежде всего, по ддержание по стоянного 
ст абильного ур  овня са хара с по  мощью ре жима пи тания и сп  ециальной диеты, 
чт обы не до  пускать ре зких скачков. Дл я эт ого ну жно ча сто кушать, не ме нее 6 
ра з в день, чт обы пи  тательные ве  щества и эн  ергия по ступали в ор  ганизм 
ре гулярно и по  лностью ис ключить из св оего ра циона «б  ыстрые» углеводы, 
та кие ка к сахар, ва ренье и сладости. В ра ционе бе ременной до лжно бы ть 
по вышенное со держание ми нералов и ви  таминов и оп  ределенное ко личество 
белка, не обходимого ст роительного ма териала дл я клеток. Чт обы не уп  устить 
пе рвые пр  изнаки ра звивающегося гестоза, ча сто вс тречающегося у бе ременных 
с диабетом, оч  ень ва жно ко нтролировать ур  овень глюкозы, еж енедельную 
пр ибавку ма ссы тела, ар  териальное да вление и ув еличение ок ружности живота. 
Бо  льшинству бе  ременных пр и ди  абете в ка честве фи зических на грузок вр  ачи 
пр едписывают хо дьбу на св ежем во  здухе и ле гкую гимнастику, чт о ул учшает 
об мен веществ, сн ижает ур  овень сахара, хо  лестерина и ос танавливает пр ирост 
ли  шнего веса. Ин дивидуальное меню, ко  личество ка лорий и ре жим фи зических 
на грузок не обходимо со гласовывать с ле чащим врачом-эндокринологом. Та  кже 
мо жно по сещать ба ссей н и за ниматься аквааэробикой. 
Ка ждая бе ременная с са харным ди абетом по длежит об  язательной 
го спитализации на на иболее оп асных пр  и эт ом за болевании ср оках 
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беременности, чт обы из бежать во зможных осложнений. Об ычно вр ачи 
пр едлагают ле чь в бо  льницу тр  ижды – на ст адии ди агностики беременности, на 
22 -24-й не делях и на 32 -34-й неделях, та к ка к эт и пе риоды яв ляются на иболее 
кр итичными и тр ебуют ус иленного ко нтроля пр  и по  дборе не обходимой до зы 
инсулина. Же лательно та кже по сещать за нятия в шк олах по пл анированию 
бе ременности пр и са харном диабете, ко  торые со здаются пр и ро ддомах и 
от делениях эндокринологии. На эт их за нятиях бу дущим ма мам ра ссказывают о 
не обходимости пр офилактики ос ложнений бе ременности пр  и са харном 
диабете, чт обы вы  носить и ро дить зд орового ребенка, не смотря на заболевание, 
об ъясняют ва жность диеты, по могают со  ставить ин  дивидуальное ме ню и 
гр афик фи зических нагрузок.  
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ГЛАВА 2. ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ АКУШЕРКИ ПРИ 
ВЕДЕНИИ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 
2.1. Ан ализ ст атистических да нных на ба зе ис  следования в ОГ БУЗ 
«Г убкинская ЦР Б» 
Ис следование пр оводилось на ба зе ОГ  БУЗ «Г убкинская ЦРБ», в 20 19 году. 
Му ниципальное бю джетное уч реждение зд равоохранения «Г убкинская 
це нтральная ра йонная бо  льница» - кр  упное ле чебно-профилактическое 
уч реждение Гу бкинского го родского округа, об служивающее 12 0577 ты  сяч 
жителей. В бо льнице со зданы вс е ус ловия дл я св оевременной и ра нней 
ди агностики ра зличных заболеваний, их ко  нсервативного ле чения с 
ис пользованием ма ло ин вазивных методик. В бо  льнице ок азывается 
ме дицинская по  мощь по 40 специальностям. В ст руктуре бо  льницы 
фу нкционирует по ликлиника на 12 06 и же нская ко  нсультация на 95 по  сещений 
в смену, 15 2 ко  йки дн евного стационара, 47 8 ко йки ст ационара 
кр углосуточного пр ебывания (р аботает 13 пр офильных от делений и 
вс помогательные ди  агностические службы), дв е се льские ра йонные больницы, 
тр  и ам булатории и тр  идцать дв а фе льдшерско-акушерских пункта. В ле чебно-
профилактическом уч реждении ра ботает 15 69 человек, из ни  х 23 6 вр ачей и 69 7 
ср едних ме дицинских работников, 4 вр  ача им еют по четное зв ание 
«З  аслуженный вр ач РФ», 1 по четное зв ание "З  аслуженный ра ботник 
зд  равоохранения РФ", 11 ме дицинских ра ботника на граждены зн аком 
«О тличник здравоохранения». Гл авным вр ачом ор ганизации яв ляется 
КР ОТОВА ИР ИНА ВИКТОРОВНА. 
Ис следование пр оводилось ме тодом ан  кетирования-интервьюирования 
па циентов ги некологичекого отделения, ст радающих са  харным диабетом, а та к 
же их родственников. 
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Дл я до стижения це ли ди пломной ра боты на ми бы ла по ставлена задача, 
пр оанализировать ст атистические да нные же нской ко  нсультации за 20 16 г. -
20 18 г., из ко торых мы видим, чт о в 20 18 го  ду от мечается не значительное 
сн  ижение бе ременных женщин, ст радающих эк страгенитальной па тологией с 
73,5% до 71,9% на 1,6%. Сн  ижение эк страгенитальной па тологии пр  оизошло за 
сч ёт бе ременных ст радающих за болеваниями эн докринной си стемы с 31,5% до 
30 % на 1,5%. Та кже в 20 18 го ду не значительно ум  еньшилось ко  личество 
беременных, ст радающих за болеваниями эн докринной си  стемы на 3,4%. 
Пе рин атальная см ертность в 2018г. ост ается на пр ежнем уровне. Сл учаи 
пе ринатальной см ертности ра  спределились сл едующим об разом: 
ме ртворождаемость – 1 – 1,5%, а сл учаи ра нней не онатальной см ертности 3-
4,5%. Ос новными заболеваниями, ко  торые ос ложняли бе ременность у же нщин 
с пе ринатальными по терями – эт о за болевания мо чеполовой и эн  докринной 
системы. Дл я сн ижения эн докринной па тологии пр  и бе ременности не обходимо 
ул учшить ка чество по  дготовки женщин, ст радающих эн докринными 
заболеваниями. Дл я эт ого не обходимо ул учшить ра боту ак ушерско-
терапевтическо-педиатрического ко мплекса ме жду же  нской консультацией, 
вз рослой и де тской по ликлиникой в пл ане пр еемственности дл я оз доровления 
девочек, по дростков и вз рослых же нщин сп ециалистами поликлиник. 
Дл я до стижения це ли ди пломной ра боты на ми бы ла по ставлена задача, 
пр оанализировать ст атистические да  нные ОГ  БУЗ «Г убкинской ЦР Б» за 20 16 г.-
2018 г., из ко  торых мы видим, чт о в 20 16 го ду бы  ло 10 64 родов, в 20 17 го ду 





Рис. 1. Ко  личество ро дов в ОГ БУЗ «Губки  нской ЦР  Б» за 20 16 – 2018г. 
Из по  лученных ст атистических да нных мы выяснили, чт о в 20 18 го  ду в ОГ  БУЗ 
«Г  убкинской ЦР  Б» зн  ачительно ув еличилось чи сло бе ременных же нщин с 
анемией. Чи сло бе ременных же нщин с са харным ди абетом в 20 16 го ду 
со ставило 20 случаев, в 20 17 го ду бы  ло вы явлено 19 бе ременных же нщин с 
са харным диабетом, и в 20 18 го ду эт а ци  фра сн изилась до 10 сл учаев са харного 
ди абета у бе ременных в год. 
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Из учая да нную статистику, мо  жно выделить, чт о в 20 18 го  ду ко  личество ро дов 
со ставило 909. Из ни х 1,1% пр иходится на ро ды у же нщин с са харным 
диабетом. 
 
Рис. 3. Ко  личество бе ременных жен щин с са харным ди абетом в 20 18 го ду по 
да нным ОГ  БУЗ «Гу бкинской ЦРБ». 
По из ученным ст атистическим да нным ОГ  БУЗ «Г убкинской ЦР Б» мо  жно 
заметить, чт о в пе риод с 20 16 по 201 8 го д го  спитализацию пр  ошли 75 % 
бе ременных же нщин с са харным диабетом, ос тальные 25 % же нщин от 















Рис. 4. Го спитализация бе ременных же нщин с са харным ди  абетом с 20 16 го да 
по 20 18 го д (п о да нным Гу бкинской це нтральной ра  йонной бо  льницы) 
Из по лученных да нных мы выяснили, чт о с 20 16 по 20 18 го  д в ОГ БУЗ 
«Г  убкинской ЦР  Б» ро дилось 25 % мл аденцев с ма ссой те ла бо  лее 4кг., 63 % 
мл аденцев ро дились с ма ссой те ла 2,5 – 3,9кг., ос тальные 12 % мла денцев им ели 
ма ссу те ла ме нее 2,5кг. 
 
Рис. 5. Ма сса те ла младенцев, ро жденных в ан амнезе же нщинами с 
ге стационным са харным ди абетом в пе риод с 20 16 по 20 18 год. 
 
Ис пользуемые ме  тодики: 
В да нном ис следовании бы  ла пр  именена ан кета-интервью (см. пр иложение 1). 
Об  работка да нных пр оизводилась с по мощью па кета ст атистического ан ализа 
MS Ex cel 
2.2. Ан ализ со циологического оп роса ме тодом ан кетирования 
Дл я из учения пр облем пациентов, ст радающих са харным ди  абетом и им еющих 
пр едрасположенность к да нному заболеванию, мы пр овели ис следовательскую 




менее 2500г. 2500-3999г. более 4000г.
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анкетирования. Анкета, со  зданная нами, со держала 11 вопросов. В не й бы  ли 
ук азаны фа кторы ри  ска (возраст, из быточная ма сса тела. Эт о да ёт во  зможность 
оц енить со стояние па циента на да нный мо мент и пр  едположить ве роятные 
риски, а значит, во зможность со ставление пр ограммы дл я их предотвращения. 
По  рядок пр  оведения ис следования: 
Уч аствующим в ан кетировании бы ла пр едложена анкета-интервью, ко торая 
со стоит из 11 вопросов. Бо льным вы  давались бл анки ан  кеты-интервью и 
авторучки. Уч астники им ели пр аво вы  брать од ин ил и не сколько ва риантов 
ответа. Об работка ре зультатов бы ла пр оведена по ка ждому вопросу. В 
ис следовании пр иняли уч астие 8 человек. 
Из по лученных да нных ан кетирования мы выяснили, чт о бо льшинство 
респондентов, ст радаю щих са харным диабетом, пр  иходятс я на во  зраст от 25 до 
35 лет. 
 
Рис. 6. Ва ш во  зраст 
Из ан  кетирования мы выяснили, чт о бо льшинство ре спондентов им еют 
но рмальную ма  ссу те ла (37,5%), та кже ср еди оп рошенных бы ли па циентки с 
ож ирением пе рвой ст епени (37,5%), ос тальные ре спонденты им еют 












Рис. 7. Ук ажите ва ш ин декс ма ссы те ла: 
Пр  оводя да нное исследование, выявлено, чт о у 62 ,5% ан кетируемых им еется 
из быточная ма сса тела. У 37 ,5% ан кетируемых но рмальная ма сса тела. 
 
Рис. 8. Ча стота вс тречаемости са харного ди  абета у бе ременных с из быточной 
ма  ссой тела, ож ирением и с но рмальной ма  ссой тела. 
Пр  ичиной от сутствия са моконтроля ср  еди па циенток с ги  погликемическими 
со стояниями у 48 % ан  кетируемых яв ляется от сутствие глюкометра. У 33 % 
ан  кетируемых не т тест-полосок, 10 % ан  кетируемых бо ятся де лать укол. 
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Рис. 9. Пр ичины от сутствия са моконтроля ср еди па циенток с 
ги  погликемическими со стояниями 
По ре зультатам да нного во проса 50 % ан  кетируемых за трудняется ответить, 12, 
5% не зн ают пр о гр уппы ри  ска са харного диабета. 37,5% ан  кетируемых зн ают о 
гр уппе риска. 
 
Рис. 10. Из вестно ли ва м о гр уппах ри ска ра звития са харного диабета? 
Из ан  кетирования мы выяснили, чт о ча сть пациентов, со ставляющая 25%, 
им еют родственников, ко торые бо лели ге стационным диабетом, а 62 ,5% 




















Рис. 11. Ес ть ли у ва с родственники, ко  торые бо лели ил и бо леют ге стационным 
са харным диабетом? 
Пр  и ан  кетировании па циентов мы выяснили, чт о 38 % ан кетируемых 
за трудняются от ветить пр о во зможные ос ложнения ге стационного са харного 
диабета. 
 
Рис. 12. Ка к вы предполагаете, ка кие ос ложнения за болевания ге стационным 
са харным ди абетом мо гут во  зникнуть в сл учае от сутствия лечения? 
Со гласно да нным исследования, из вс ех ан  кетируемых 75 % ди агноз по  ставили 
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Рис. 13. На ка кой не деле бе ременности ва м по ставили ди агноз ге стационный 
са харный диабет? 
Та к же мы установили, что, со сл ов опрошенных, у 37 % ан кетируемых 
ге нетическая пр едрасположенность к ге стационному са харному ди  абету 
отсутствует. У 25 % вы  явлен ди абет у ро  дственников 2 и 4 линии, и ещ е у 25 % 
ди абет об наружен у ро  дственнико  в пе рвой линии. Ос тальные 12 ,5% 
за трудняются ответить. 
 
Рис. 14. Им еется ли у ва с ге нетическая пр  едрасположенность к ге стационному 
са харному диабету? 
75%
25%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
на 1-13 неделе






отсутствует диабет у родственников 2-4 линии
диабет у родственников первой линии затрудняюсь ответить
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Во вр емя ис следовательской ра боты на ми бы ло установлено, чт о у 62,5% 
ан  кетируемых от сутствуют вр  едные привычки, у 25 % ес ть од  на ил и не сколько 
вр  едных привычек. Ос тальные 12, 5% за трудняются ответить. 
 
Рис. 15. Им еются ли у ва с вр  едные привычки? 
Пр  и сб  оре и об работке данных, по лученных пр и анкетировании, мы выявили, 
чт о бо льшинство уч астников оп роса (а им енно 63 % ан  кетируемых пл анировали 
свою беременность, ос тальные 37 %  не пл анировали бе ременность.) 
 










Во вр емя пр оведения ис следования на ми бы  ло выяснено, чт о на значенную 
ди ету со  блюдают ли  шь 37,5%. Не вс  егда ди ету со  блюдают 25 % опрошенных, и 
то  лько 37,5% ст рого со  блюдают на значенную диету. 
 
Рис. 17. Со блюдаете ли вы на значенную ва  м диету? 
Со гласно да нным исследования, те  оретическую и пр  актическую по  дготовку в 
од ной из шк ол «Б еременности и са харного ди абета» 87 % оп рошенных не 
проходили. 
 
Рис. 18. Пр оходили ли вы те оретическую и пр актическую по  дготовку в од  ной 













Во вр емя пр оведения анкетирования, на во прос о ум ении из мерять 
ко нцентрацию гл юкозы в кр ови с по  мощью гл юкометра бо льшинство ( а 
им енно 62,5% оп рошенных) па циенток от ветило отрицательно. Ос тавшиеся 
37,5% подтвердили, чт о ум еют из мерять ко нцентрацию гл юкозы в кр ови с 
по мощью глюкометра. 
 
Рис. 19. Ум еете ли вы то чно из мерять ко нцентрацию гл юкозы в кр ови с 








В св оей пр актической ра боте ак ушерка до  лжна зн  ать и пр именять ме тоды 
пр офилактики за болеваний эн докринной системы. Ос ознавая ве личину вл ияния 
во  зможных ос  ложнений на беременность, ак ушерка до лжна да вать 
ни жеизложенные ре комендации по пр  офилактике осложнений, а та к же сл едить 
за их выполнением. 
 Со блюдать ре жим дня, на значенную диету, ве сти зд оровый об  раз 
жизни, от казаться от вр  едных пр ивычек; 
 Ежегодно, а та кже по на значению врача, пр оходить ме дицинские 
ос мотры; 
 По  стоянное на блюдение за ко нцентрацией гл юкозы в кр  ови; 
 Пр  и из быточной ма ссе те ла не обходимо со блюдать 
ни зкокалорийную ди  ету; 
 Пр  оходить те оретическую и пр  актическую по  дготовку в од ной из 





По  дводя ит оги на шей ис следовательской работы, мо жно сказать, чт о в 
на стоящее вр емя ак тивно из учаются и ра зрабатываются ме ры пр  офилактики 
ге стационного са  харного диабета. В ре зультате пр оделанной ра боты мы вы явили 
то  т факт, чт о бе ременные па циентки с са харным ди абетом не достаточно 
ин формированы о во  зможных осложнениях, ко торые мо  гут во  зникнуть во вр емя 
бе ременности на фо  не са харного диабета, а та кже о вл иянии са харного ди абета в 
це лом на бе ременность и на плод, и не дооценивают зн ачение ст рогого со  блюдения 
на значенной диеты.  
Выводы: 
 На ос нове да нных на учно-методической литературы, ст атистичес ких ма териалов 
мы вы делили ос новные гру ппы по вышенной ст епени ри ска: во  зраст ст арше 35 лет, 
же нщины с из  быточной ма ссой тела, ди абет бе ременных в пр  едыдущей 
беременности, ро ждение ре бенка ве сом бо  лее 4 кг в пр едыдущую бе ременность и 
на личие в се мье бл изких ро дственников с са харным диабетом. От талкиваясь от 
этого, мы пр оанализировали ос новные во  просы о вл иянии са харного ди абета на 
бе ременность и на ра звитие во  зможных осложнений. 
 Пр и оп ределении гр  упп ри ска мы ис ходили из на ших исследований. Ос новными 
фа кторами по со матическим по казателям яв ляются во зраст ст арше 35 ле т (5 7% 
на ших ре спондентов во шли в во зрастную гр  уппу от 18 до 25 лет, 39 % во  шли в 
во  зрастную гр уппу от 25 до 35 лет, ос тальные 4% вх  одят в во  зрастную гр уппу от 
35 лет), из быточная ма сса те ла — 25% па циентов им еют из  быточный вес, а 37,5% 
оп рошенных — ожирение. 
 В ре зультате пр оделанной ра боты мы вы явили то  т факт, чт о бе ременные 
же нщины с са харным ди абетом не достаточно ин формированы о вр еде вл ияющих 
на их зд оровье вр  едных пр  ивычек и не дооценивают зн ачение ст рогого 
со блюдения зд орового об раза жи зни и со  блюдения на значенной ди еты в 
пр  офилактике са харного диабета. 
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 На ми бы ли сф ормированы ре комендации дл я бе ременных же нщин с фа ктором 
ри ска во зникновения са харного диабета, а та кже дл я бе ременных же нщин 
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Просим Вас принять участие в анкетировании с целью выявления 
факторов развития вашего заболевания и определения мер профилактики. 






2.Укажите ваш индекс массы тела: 
1. 16 и менее 
2. 16 – 18,5 
3. 18,5 – 25 
4. 25 – 30 
5. 30 – 35 
6. 35 – 40 
7. 40 и более 
3. Если у вас бывают гипогликемические состояния и вы их не 
контролируете, то укажите причины отсутствия самоконтроля (если вы можете 
определить концентрацию сахара в крови, то перейдите к следующему 
вопросу): 
1. Отсутствует глюкометр 
2. Отсутствуют тест – полоски 
3. Боязнь уколов 
4. Мне это не нужно 





3. Затрудняюсь ответить 
5. Ес ть ли у ва с родственники, ко  торые бо лели ил и бо леют ге стационным 
са харным диабетом? 
1. Да 
2. Нет 
3. Затрудняюсь ответить 
6. Ка к вы предполагаете, ка кие ос ложнения за болевания ге стационным 
са харным ди абетом мо гут во  зникнуть в сл учае от сутствия лечения? 
1. Проблемы с ногами 
2. Снижение мыслительной активности 
3. Инфаркт, инсульт 
4. Снижение уровня зрения до полной его потери 
5. Все перечисленное 
6. Затрудняюсь ответить 
7. На ка кой не деле бе ременности ва м по ставили ди агноз ге стационный 
са харный диабет? 
1. На 1 – 13 неделе 
2. На 14 – 27 неделе 
3. После 28 недели 
8. Им еется ли у ва с ге нетическая пр едрасположенность к ге стационному 
са харному диабету? 
1. Отсутствует 
2. Диабет у родственников первой линии 
3. Диабет у родственников 2-4 линии 
4. Затрудняюсь ответить 
9. Им еются ли у вас вредные привычки? 
1. Да 
2. Нет 
3. Затрудняюсь ответить 





11. Соблюдаете ли вы назначенную вам диету? 
1. Да 
2. Нет 
3. Не всегда 
12. Пр оходили ли вы те оретическую и пр актическую по  дготовку в од  ной 
из шк ол «Б еременности и са харного диабета»? 
1. Да 
2. Нет 
13. Ум еете ли вы то  чно из мерять ко  нцентрацию гл юкозы в кр ови с 
по мощью глюкометра? 
1. Да 
2. Нет 
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